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Актуальность. После Чернобыльской аварии в РБ начался резкий подъем заболеваемости 
раком щитовидной железы (РЩЗ). Если в начале 80-х годов заболеваемость РЩЗ была на уровне 3 
на 100 000 населения, то после 1986 года она начала увеличиваться в разы, достигнув уровня 20 на 
100 000 женщин и 5 – на 100 000 мужчин. Причем эта тенденция распространилась и на детское 
население. 
Созданный республиканский центр опухолей щитовидной железы разработал современную 
концепцию лечения, которая применяется в течение последних 20 лет. 
Поскольку при РЩЖ хирургического лечения имеет решающее значение, то определение 
объема вмешательств на первичном очаге и регионарном лимфатическом аппарате является прин-
ципиально важным [1]. 
До настоящего времени в литературе сохраняется дискуссия о возможности выполнения 
органосохраняющих операций. С другой стороны сторонники расширенных операций приводят в 
свою пользу высокую вероятность мультицентрического и билатерального злокачественного роста 
в щитовидной железе[2]. 
Wlochet J. Czarnieka A. [3] приводят данные, свидетельствующие о более высокой 10-
летней выживаемости в группе пациентов после тиреоидэктомий, чем после органосохранных 
операций (92% и 80% соответственно). 
Принципиально важным является определение тактики по отношению к регионарному 
лимфатическому аппарату [4]. Многие онкологи не являются сторонниками профилактических 
лимфодиссекций, считая, что показанием к этой операции является клинически доказанное мета-
стазирование при предоперационном обследовании [1]. Сторонники превентивных лимфодиссек-
ций на шее у пациентов с РЩЖ обосновывают их необходимость высокой частотой метастазиро-
вания, чаще при папиллярном раке, в непальпируемых лимфатических узлах [5]. 
Цель и задачи. Целью исследования явилось изучить соотношение распространенности 
опухолевого процесса у пациентов РЩЖ Витебской области с полученными методами лечения. 
Материал и методы. По данным канцер-регистра изучены результаты лечения 138 паци-
ентов Витебской области, у которых в 2015 году выявлен РЩЖ. Большинство пациентов хирурги-
ческое лечение получили в Республиканском центре опухолей щитовидной железы на базе Мин-
ского городского клинического онкодиспансера в соответствии с приказом МЗ РБ №280. 
Результаты и обсуждение. Из исследуемых 138 пациентов женщин было 115 (83,3%), 
мужчин – 23 (16,7%). Средний возраст составил 50,5±6,4, варьируя от 20 до 79 (один случай дет-
ского рака в возрасте 10 лет). 
По гистологическому строению рака выявлено следующее соотношение: папиллярный – 
123 (89,2%), фолликулярный вариант папиллярного рака – 8 (5,8%), медуллярный – 5 (3,6%), ана-
пластический – 2 (1,4%). 
Таким образом, преобладающим является папиллярный РЩЖ, причем у всех 44 (31,9%) 
пациентов, возраст которых был менее 45 лет, отмечена эта форма рака. Особенностью классифи-
кации РЩЖ является то, что рак у этих пациентов имеет только I и II стадии, что существенно 


























1. Т1а 3 17 2 - 2 - - - 
2. Т1б 8 13 - 1 1 1 - - 
3. Т2 1 4 - - 1 1 - - 
4. Т3 4 31 7 12 15 12 - - 
 Всего 16 65 9 13 19 14 - 1 
 % 36,4 69,1 20,5 13,8 43,2 14,8 - 1 
 
Из таблицы 1 видно, что у 4-х пациентов в возрасте до 45 лет даже при микрокарциномах 
Т1а выявлены регионарные метастазы. 
Отмечена более высокая частота регионарных метастазов N1а в возрасте до 45 лет (соот-
ветственно 20,5% и 13,8%) и еще большие различия при N1в (43,2% и 14,8%). 
Таким образом, у 64,5% пациентов в возрасте до 45 лет выявлены регионарные метастазы. 
Столь высокая частота регионарного метастазирования обуславливает необходимость обязатель-
ного проведения лимфодиссекции. У пациентов в возрасте более 45 лет регионарное метастазиро-
вание выявлено в 30,9% случаев, что также подтверждает необходимость активной хирургической 
тактики. 
Особое место в диагностике занимает мультицентричность или билатеральность опухоле-
вого роста – это явление обнаружено у 20 (14,5%) пациентов. Такое поражение чаще выявлено у 
лиц с возрастом более 45 лет – 15 (16,0%), у лиц до 45 лет – 5 (11,4%). 
Таким образом, достаточно частое возникновение раковых очагов в разных участках щито-
видной железы является обоснованием необходимости тиреоидэктомии как операции выбора. 
Из 138 пациентов хирургическое лечение получили 137. Один пациент 78 лет, у которого 
диагностирован анапластический рак ЩЖ с прорастанием в пищевод, получал химиолучевое ле-
чение. 
Всего выполнено 129 (94,2%) тиреоидэктомий, в 8 (5,8%) случаях – органосохранные опе-
рации. 
Повторная операция проведена одному пациенту – после гемитиреоидэктомии, проведен-
ной при Т3N0М0, выполнено удаление остатков железы и 2-хсторонняя лимфодиссекция шеи. 
Лимфодиссекции шеи проведены у всех 44 (100%) пациентов в возрасте до 45 лет, и у 84 
(90,3%) – старше 45 лет. Все случаи невыполнения лимфодиссекции обусловлены наличием мик-
рокарцином (размером менее 5 мм) и находятся под динамическим наблюдением в республикан-
ском центре и по месту жительства. В одном случае лимфодиссекция шеи дополнена медиасти-
нальной лимфодиссекцией.  
Умерло 3 пациента: два с анапластическим РЩЖ и пациентка 77 лет с отдаленными мета-
стазами. 
Выводы. 
1. РЩЖ у пациентов Витебской области, диагностированный и пролеченный в 2015 году, 
характеризуется частым регионарным метастазированием и мультицентрическим ростом. 
2. Учитывая биологические особенности РЩЖ в РБ лечением выбора является тиреоидэк-
томия с одним из видов лимфодиссекции шеи. 
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Актуальность. Ki-67 – антиген, экспрессирующийся в ядрах клеток на протяжении всех 
фаз клеточного цикла, кроме G0, и являющийся чувствительным маркером пролиферативной ак-
тивности в опухоли. В нормальной ткани молочной железы уровень экспрессии Ki-67 очень низ-
кий. Согласно многим данным, повышение экспрессии происходит в 20-50% опухолевых клеток. 
Считается, что повышенная экспрессия свидетельствует о плохом прогнозе течения заболевания, 
хотя, с другой стороны, высокий индекс Ki-67 связан с лучшим ответом опухоли на стандартную 
химиотерапию. 
Определение уровня экспрессии Ki-67 играет важную роль в разграничении молекулярных 
подтипов рака молочной железы (РМЖ), является одним из критериев выбора схемы химиотера-
пии, а также ценным прогностическим маркером в предоперационный период (по результатам 
ИГХ-исследования трепанобиоптатов) и маркером ответа на неоадъювантную терапию. Имеются 
публикации, основанные на большом материале, о том, что при раке молочной железы со значе-
ниями  Ki-67 в опухоли < 15% по сравнению с пациентками, где оно равно более 45% показатели 
выживаемости достоверно лучше [1]. При этом как и в других работах, посвященных Ki-67 оцени-
валось общее количество клеток опухоли экспрессирующих этот маркер. 
Вместе с тем, выделяют несколько вариантов локализации Ki-67 в ядрах опухолевых кле-
ток: нуклеолярный/перинуклеолярный (G1-фаза клеточного цикла), нуклеоплазменный (S-G2-
фазы клеточного цикла) и перихромосомный (М-фаза клеточного цикла). Данные различия в экс-
прессии маркера в течение клеточного цикла, помимо других факторов, приводят к значительным 
разногласиям в методах оценки его уровня [2]. Данных, посвященных количественному анализу 
соотношения типов локализации Ki-67 при РМЖ, в доступной нам литературе мы не встретили. 
Цель исследования. Определить количественное соотношение различных типов локализа-
ции маркера пролиферации Ki-67 в клетках рака молочной железы с высокой степенью гистологи-
ческой злокачественности (Грейд 3) и разными значениями пролиферативной активности. 
Материал и методы. Исследованы три оперативно удаленных опухоли молочной железы с 
высоким Грейд и разной степенью пролиферативной активности. Контролем являлись срезы тон-
кой кишки, взятые на вскрытии через 12 часов после смерти. 
Иммуногистохимическое окрашивание выполнено с использованием моноклональных мы-
шиных антител к маркеру клеточной пролиферации Ki-67(MIB-1) фирмы “DAKO” по следующей 
методике: из парафиновых блоков готовились срезы толщиной 5км, переносились на предметные 
стекла ultrafrost+; срезы в вертикальном положении высушивали 18 часов при комнатной темпера-
туре, далее помещали в термостат на 30 минут при температуре 60С. После этого проводилась де-
парафинация в ксилоле ( в батарее из емкостей по 3 минуты в каждой) и дегидратация в этиловом 
спирте ( в батарее из 3 емкостей в спиртах восходящей крепости по 3 мин в каждой). Предметные 
стекла со срезами переносились в цитратный буфер pH6.0 и помещались в водяную баню при тем-
пературе 98С на 30 минут. Для блокирования эндогенной пероксидазы срезы обрабатывались 3% 
перикисью водорода. Первичные антитела наносились в стандартном разведении. Срезы инкуби-
ровались в течение 30 минут при комнатной температуре. В качестве визуализации системы ис-
